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Poznań, dnia ...............................

Do lekarza wydającego opinię

..........................................................

W związku z ubieganiem się ucznia ........................................................... o zwolnienie z zajęć wychowania fizycznego, dyrektor Zespołu Szkół Odzieżowych im. Wł. Reymonta w Poznaniu prosi o wystawienie opinii, zgodnie z § 5 rozporządzenia MEN w sprawie szczegółowych warunków i sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniów i słuchaczy w szkołach publicznych (Dz. U. 2015. 843).
Opinia lekarska pozwoli większej liczbie uczniów, zgodnie z naszymi intencjami, promować zdrowy styl życia.

Imię i nazwisko ucznia............................................................................................

□ opinia o ograniczonych możliwościach wykonywania przez ucznia ćwiczeń* .................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

□ opinia o braku możliwości uczestniczenia ucznia w zajęciach z wychowania fizycznego na określony czas*................................................................................
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pieczęć lekarza i podpis
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*  proszę zaznaczyć wybraną opinię i uzasadnić


